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Efectividad de la educación en salud para el autocuidado y la adhesión 
al tratamiento de pacientes con insuficiencia cardíaca: meta-análisis
Objetivo: evaluar en la literatura la efectividad de las 
intervenciones de educación en salud para la adhesión al 
tratamiento y el autocuidado de pacientes con Insuficiencia 
Cardíaca Crónica. Método: revisión sistemática con meta-
análisis. Se seleccionaron estudios que comparaban 
intervenciones de educación en salud con el cuidado habitual 
para evaluar los resultados de adhesión al tratamiento 
y autocuidado. La calidad de la evidencia metodológica 
se evaluó con el sistema Grading of Recommendations, 
Assesment, Development and Evaluation. Resultados: las 
intervenciones educativas fueron más efectivas en relación al 
cuidado habitual en el resultado de adhesión al tratamiento 
(efecto fijo=0,3841; valor p <0,001). No se registró diferencia 
estadística en el resultado de autocuidado (efecto fijo=0,0063; 
valor p =0,898). Conclusión: las intervenciones educativas 
mejoraron el resultado de adhesión al tratamiento, aunque no 
el de autocuidado en el paciente con Insuficiencia Cardíaca.
Descriptores: Autocuidado; Insuficiencia Cardíaca; Cooperación 
del Paciente; Educacion em Salud; Resultado del Tratamiento; 
Cumplimiento y Adherencia al Tratamento.
Artículo de Revisión
Juliana de Melo Vellozo Pereira Tinoco1
https://orcid.org/0000-0002-2418-6984
Lyvia da Silva Figueiredo2,3
https://orcid.org/0000-0003-1591-422X
Paula Vanessa Peclat Flores4
https://orcid.org/0000-0002-9726-5229




Ana Carla Dantas Cavalcanti4
https://orcid.org/0000-0003-3531-4694
www.eerp.usp.br/rlae
2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2021;29:e3389.
Introducción
La Insuficiencia Cardíaca (IC) es un síndrome clínico 
complejo, en el que la disnea, la fatiga y la retención 
de líquidos pueden limitar la tolerancia al ejercicio y 
la capacidad funcional(1). A pesar de los avances en el 
acompañamiento farmacológico y no farmacológico, la IC 
afecta a millones de personas en el mundo y está asociada 
a la frecuente utilización de los servicios de salud(2). 
Diversos estudios señalan que la prevalencia de la IC 
puede afectar a cerca del 1%-2% de la población mundial, 
con 6% a 10 % de personas mayores de 65 años(3-4). 
En Brasil, entre junio de 2018 y junio de 2019, la IC 
totalizó 212.208 mil casos de internaciones y 24.035 mil 
fallecimientos. Estas cifras señalan a la IC como la primera 
causa de internación hospitalaria entre las enfermedades 
del sistema circulatorio y la segunda causa de mortalidad 
en Brasil(5). 
La falta de adhesión al régimen terapéutico, sobre 
todo en lo que se refiere al cambio del estilo de vida, 
es uno de los factores que contribuye para episodios de 
descompensación y nueva internación por IC(1,6-7). Sin 
embargo, uno de los principales motivos para la falta 
de adhesión es la baja capacidad de los individuos en 
ejercer su autocuidado(8-9), que se entiende como el 
proceso natural de toma de decisión de los individuos y 
sus familiares, direccionada tanto a la prevención como 
al manejo de la enfermedad(10-11).
En la IC, la capacidad para el autocuidado puede verse 
limitada por la baja educación en salud, déficit cognitivo, 
síntomas depresivos, presencia de multicomorbidades y 
baja autoeficacia para realizar el autocuidado(12-14). 
La baja educación en salud de pacientes con IC 
se traduce en menor conocimiento relacionado con la 
enfermedad, peor comportamiento de autocuidado, baja 
calidad de vida y disminución a la adhesión medicamentosa 
prescrita en la IC. También está asociada a la incidencia 
de mortalidad en pacientes ambulatorios e internados. 
Además de eso, se destaca que una deficiente educación 
en salud puede prever morbimortalidad(15-16). 
Esos factores afectan directamente la adhesión de 
los pacientes y la interacción con los profesionales de 
salud, puesto que es un proceso complejo que va del 
cumplimiento y acompañamiento del tratamiento prescrito 
a la búsqueda de bienestar y salud, representada por 
cambios en el estilo de vida que incluyen asistir a las 
consultas y mayor control de la medicación(17). 
Diversos estudios señalan que, con un 
direccionamiento adecuado de educación sobre la 
enfermedad y participación de los pacientes en el 
autocuidado, mejoran los resultados de salud(18-19). La 
educación al paciente es un componente fundamental de 
los programas de gestión del cuidado en IC, además de la 
optimización del tratamiento clínico y apoyo psicosocial. 
Esta estrategia reduce la internación por IC y la mortalidad 
en pacientes después del alta(20).
Actualmente, existen diversas intervenciones 
educativas para pacientes con IC con el fin de mejorar el 
autocuidado y la adhesión al tratamiento. Sin embargo, no 
es de nuestro conocimiento la existencia de una síntesis 
de evidencias sobre intervenciones educativas y el impacto 
de dichas intervenciones en el autocuidado y la adhesión 
para generar recomendaciones para la toma de decisiones 
clínicas en la práctica profesional. Se evaluaron artículos 
semejantes con la finalidad de reducir la subjetividad con 
la estandarización de las medidas de efecto, además de 
realizar recomendaciones sobre las intervenciones que son 
más efectivas para el resultado propuesto en este estudio.
Esta revisión puede orientar a los profesionales de 
salud que trabajan en clínicas especializadas en IC, clínicas 
de atención ambulatoria o en el ambiente hospitalario en 
la toma de decisión sobre la mejor intervención educativa 
para alcanzar el autocuidado y la adhesión al tratamiento 
de pacientes con IC.
De este modo, este estudio tuvo el objetivo de 
evaluar en la literatura la efectividad de las intervenciones 
de educación en salud en el autocuidado y la adhesión 
al tratamiento de pacientes con Insuficiencia Cardíaca 
Crónica.
Método
Se trata de una revisión sistemática con meta-
análisis, realizada siguiendo los preceptos del Joanna 
Briggs Institute (JBI) – Evidence Synthesis Groups, además 
de las indicaciones de los Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(21).
El protocolo de nombre “The effectivenes of 
interventions in health education in the adherence to 
treatment and self-care of patients with heart failure: 
A systematic review” está publicado en la plataforma 
PROSPERO con el número CRD42018094051.
La revisión tuvo la siguiente pregunta guía: ¿Cuál es 
la efectividad de la educación en salud en la adhesión al 
tratamiento y el autocuidado de pacientes con IC?
Para elaborar la pregunta guía y la búsqueda de 
los artículos, se utilizó la estrategia PICO, sigla de 
Paciente/Problema (heart failure/insuficiencia cardíaca), 
Intervención (health education/educación en salud), 
Control/Comparación y “Outcomes” (Resultados) 
(patient compliance/cooperación del paciente, self care/
autocuidado)(22). Se destaca que, en la estrategia PICO de 
este estudio, la “C” no se incluyó como una intervención 
específica, pues cualquier intervención considerada como 
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control en los artículos se consideró para un análisis de 
comparación con las intervenciones de educación en salud.
Se adoptaron los siguientes criterios de inclusión: 
estudios en adultos mayores de 18 años de edad con IC, 
que tratasen una intervención de educación en salud para 
la adhesión al tratamiento y/o el autocuidado; indexados 
en bases de datos y publicados en inglés, español 
o portugués entre el período del 2012 hasta el 2019, 
independiente del área profesional. El corte temporal 
se justifica por la necesidad de verificar intervenciones 
de educación en salud actualizadas frente a los avances 
tecnológicos y sanitarios en las últimas décadas.
Esta revisión consideró estudios con delineamiento 
experimental o cuasi-experimental, como ser sin 
aleatorización con grupo único pre- y post-prueba, 
observacionales, incluyendo prospectivos y retrospectivos 
de cohorte, estudios de caso-control y transversales. 
Puesto que hay distintos métodos de evaluación 
de adhesión y autocuidado, como forma de uniformizar 
el análisis con la mejor evidencia científica posible, 
se consideraron los estudios que presentasen una 
evaluación de los referidos resultados por cuestionarios 
con evaluaciones psicométricas validadas, con posibilidad 
de generar un puntaje final, como forma de comparación 
entre los estudios encontrados.
Debido a las pruebas estadísticas realizadas para 
este meta-análisis, se consideraron estudios con apenas 
dos grupos de intervenciones. Se excluyeron estudios que 
no tenían una determinación de metodología clara, que 
no respondieran a la pregunta del estudio.
La búsqueda se realizó en las siguientes bases 
de datos: PubMed, Cumulative Index of Nursing and 
Allied Health (CINAHL), LILACS, Cochrane y Scopus. La 
búsqueda de los artículos se inició en septiembre de 2019 
a través del registro en el sitio web de la Comunidad 
Académica Federada (CAPES CAFe). Los descriptores 
controlados se obtuvieron a través de los Descriptores 
en Ciencias de la Salud (DeCS), términos MESH (Medical 
Subject Headings) y encabezados CINAHL, según la 
especificidad de cada base de datos.
Los descriptores seleccionados fueron los siguientes: 
heart failure/insuficiencia cardíaca, health education/
educación en salud, patient compliance/cooperación del 
paciente, self care/autocuidado, los cuales se utilizaron 
en forma idéntica para todas las búsquedas en las bases 
de datos, utilizando el operador booleano “and”. 
Para obtener mejor alcance en los resultados, se 
optó por dividir la búsqueda en dos momentos, uno con 
el descriptor patient compliance y otro con self care. 
Esta división tuvo lugar ya que, cuando introdujimos 
patient compliance or self care, la búsqueda no fue 
específica; es decir, aparecieron muchos estudios que 
no se relacionaban con el objetivo del estudio. En este 
sentido, según lo recomendado por PRISMA, sigue la 
estrategia de búsqueda, realizada en la base de datos 
PubMed, a fin de futura repetición:
Para el descriptor patient compliance: ((“heart 
failure”[MeSH Terms] OR (“heart”[All Fields] AND 
“failure”[All Fields]) OR “heart failure”[All Fields]) AND 
(“health education”[MeSH Terms] OR (“health”[All Fields] 
AND “education”[All Fields]) OR “health education”[All 
Fields])) AND (“patient compliance”[MeSH Terms] OR 
(“patient”[All Fields] AND “compliance”[All Fields]) OR 
“patient compliance”[All Fields]). 
Para el descriptor self care: ((“heart failure”[MeSH 
Terms] OR (“heart”[All Fields] AND “failure”[All Fields]) OR 
“heart failure”[All Fields]) AND (“health education”[MeSH 
Terms] OR (“health”[All Fields] AND “education”[All 
Fields]) OR “health education”[All Fields])) AND (“self 
care”[MeSH Terms] OR (“self”[All Fields] AND “care”[All 
Fields]) OR “self care”[All Fields])
La búsqueda en las bases de datos estuvo a cargo 
del investigador principal que, posteriormente, reenvió los 
resúmenes de los artículos encontrados a dos revisores, 
que realizaron la evaluación en modo ciego. Se evaluaron 
los artículos respecto a sus títulos y resúmenes, donde se 
aplicaron los criterios de elegibilidad; un tercer revisor, 
capacitado por el JBI, evaluó las posibles divergencias 
ocurridas en la selección de los resúmenes para tomar una 
decisión final sobre la inclusión o exclusión de los mismos.
Los resúmenes evaluados regresaron al investigador 
principal, que proporcionó seguidamente todos los 
artículos en formato de texto completo a los revisores, 
quienes los evaluaron metodológicamente nuevamente 
en forma ciega. Para eso se utilizaron los instrumentos 
del Joanna Briggs Institute. Al final de este proceso 
se seleccionaron los artículos que llegaban al 70% de 
aprovechamiento(23). El tercer revisor capacitado por el JBI 
aclaró posibles desacuerdos o dudas sobre la evaluación 
metodológica de los artículos.
Para minimizar el posible riesgo de sesgo en la 
selección de los estudios, dos evaluadores refinaron 
la selección en forma independiente buscando una 
concordancia del 100%; además, se aplicó la misma 
regla a los resultados de la selección de los estudios, no 
debiendo presentar desacuerdo en la cantidad de estudios 
seleccionados en cada base de datos.
Además, los revisores recibieron del revisor 
capacitado del JBI un entrenamiento teórico-práctico de 
revisión sistemática con carga horaria de dos horas por 
instrumento de evaluación, totalizando ocho horas. Este 
instrumento consiste en preguntas que evalúan la calidad 
metodológica de cada estudio de la revisión incluido en 
la RS según el método tratado. 
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Para representar los datos y estimar el efecto 
global del estudio, se utilizaron los modelos de Efecto 
Fijo y de Efecto Aleatorio. El efecto fijo es una forma 
de modelado que trata los estudios seleccionados como 
únicos; así, el grado de importancia (o peso) para el 
cálculo del efecto global se diferencia para cada estudio. 
El tamaño del peso está influenciado por la calidad 
de las estimativas presentadas por el estudio. Dos 
factores son determinantes para el cálculo del peso, 
la variabilidad encontrada y el tamaño de la muestra 
utilizada(25).
Los resultados del meta-análisis se presentaron 
a través del gráfico forestplot, donde cada estudio se 
muestra con su respectivo tamaño de efecto, intervalo 
de confianza del 95%, los pesos para cada modelo (fijo 
y aleatorio) y también la estimación del efecto global 
del estudio(25). Para contabilizar el tamaño del efecto se 
utilizó la diferencia de media estandarizada para ambas 
escalas. Los resultados se obtuvieron utilizando el meta 
paquete del programa de software R.
Resultados
La búsqueda arrojó 802 estudios que, después de 
aplicados los criterios de elegibilidad, derivaron en 19 
estudios: 15 con resultado de autocuidado y cinco (5) 
con resultado de adhesión al tratamiento. El proceso de 
inclusión de los estudios se describe en la Figura 1.
Se analizó la calidad de la evidencia metodológica 
de los estudios y la fuerza de recomendación conforme 
a los preceptos del Sistema GRADE (Grading of 
Recommendations, Assesment, Development and 
Evaluation). En esta evaluación se consideró el diseño del 
estudio, su ejecución, resultados consistentes, evidencia, 
limitaciones, y escasez de datos, así como la probabilidad 
de sesgo. El Sistema GRADE considera cuatro niveles 
de evidencia. Se confiere evidencia Alta (A) cuando es 
poco probable que otros estudios modifiquen la confianza 
estimada en el efecto de la intervención. La evidencia 
moderada (B) tiene lugar cuando hay moderada confianza 
en el efecto estimado. Cuando la confianza en el efecto 
es limitada, se considera nivel bajo (C) de evidencia y, 
cuando cualquier estimativa de efecto es incierta, se 
confiere nivel muy bajo (D)(24).
Los datos se organizaron en cuadros y tablas para 
la síntesis de las informaciones de las publicaciones 
académicas, tales como: título, nombre del autor, año 
del estudio, además del tamaño de la muestra, resultado 
(media) y desvío estándar (o variación) de los grupos 
control e intervención.
Se calcularon las medias, el desvío estándar y el 
tamaño de muestra del estudio. Para calcular el tamaño 
del efecto se realizó la diferencia de medias dividida por 
el desvío estándar combinado, multiplicado por un factor 
de corrección. Para calcular los pesos de cada estudio se 
aplicó el método de la variación inversa(25).
Figura 1 - Diagrama de flujo PRISMA de selección de los estudios. Niterói, RJ, Brasil, 2019
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La Figura 2 presenta, en forma resumida, los 
respectivos estudios incluidos con las estrategias de 
educación en salud presentadas para los pacientes 
aleatorizados para el grupo intervención con los diversos 
cuestionarios validados para evaluar los resultados de 
autocuidado y adhesión. Los puntajes de evaluación 
en relación con la calidad metodológica del JBI 
demuestran que los artículos obtuvieron más del 70% de 
aprovechamiento. Los estudios evaluaron el autocuidado 
en un total de 1841 pacientes con IC. Para el resultado de 
adhesión al tratamiento, participó un total de 974 sujetos 
en los estudios analizados. Gran parte de los estudios 
provienen de Estados Unidos y China, durante el período 
de 2012 a 2018, y la mayoría fueron publicados en el 
año 2015. De dichos estudios, 11 emplearon estrategias 
combinadas.
Se destaca que, en los estudios analizados, el grupo 
control fue tratado con cuidado usual, descrito en los 
referidos estudios con el acompañamiento de rutina 
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En la Tabla 1 se presenta el tamaño del efecto 
global para los resultados de autocuidado y adhesión al 
tratamiento, respectivamente, según los modelos fijo y 
aleatorio. En relación con el autocuidado, el efecto fijo 
se mostró no significativo; de este modo, los grupos 
control e intervención produjeron resultados semejantes. 
El efecto global obtenido a través de la aplicación de 
los modelos de efectos fijo y aleatorio fue de 0,0063 y 
0,6799, respectivamente. Los modelos no convergieron 
en resultado. El modelo de efecto fijo mostró un resultado 
no significativo (valor p=0,8986), evidenciando que no 
existen diferencias en la escala de autocuidado entre los 
grupos. Sin embargo, el modelo de efecto aleatorio sí 
obtuvo un resultado significativo (valor p=0,0091) en 
favor del efecto en el grupo experimental. Por lo tanto, 
en promedio, los resultados de autocuidado en el grupo 
experimental fueron superiores a los del grupo control.
En relación con el resultado de adhesión al 
tratamiento, el efecto global obtenido a través de la 
aplicación de los modelos de efectos fijo y aleatorio fue 
de 0,3841 y 0,7604, respectivamente. Los modelos no 
convergieron en resultado. Ambos modelos resultaron 
significativos (fijo valor p <0,001 y aleatorio valor 
p=,048). Por lo tanto, en promedio, los resultados de 
adhesión en el grupo experimental fueron superiores a 
los del grupo control.
*EHFSCBC = European Heart Failure Self-care Behaviour Scale; †SCHFI = Self-Care of Heart Failure Index; ‡MARC = Medication Adherence Report Scale; 
§MMAC = Morisky Medication Adherence Scale; ||MOSSAS-3HF = Medical Outcomes Study Specific Adherence Scale modificada para IC; ¶QA-26 = Questionário 
de adesão de 26 pontos; **JBI = Joanna Briggs Institute; ††ECR = Ensaio clínico randomizado; ‡‡QE = Quase experimental
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Tabla 1 - Resultado del tamaño de efecto global para la escala de autocuidado y adhesión al tratamiento, por modelo. 
Niterói, RJ, Brasil, 2019
Modelo Estimación Intervalo de confianza del 95% Valor de z Valor p
Resultado: Autocuidado
Fijo 0,0063 (-0,0903; 0,1028) 0,13 0,8986
Aleatorio 0,6799 (0,1690; 1,1907) 2,61 0,0091
Resultado: Adhesión al tratamiento
Fijo 0,3841 (0,2533; 0,5147) 5,76 < 0,001
Aleatorio 0,7604 (0,0038; 1,5170) 1,97 0,0489
La Figura 3 presenta los resultados de la aplicación 
del meta-análisis considerando los resultados de 
autocuidado y adhesión, respectivamente. Se verificó 
que, para el autocuidado, los estudios N.º 6 y N.º 12 
fueron los que más se acercaron a los resultados a favor 
del grupo experimental (intervención)(31,37). 
Para el resultado de adhesión, los resultados 
fueron estadísticamente significativos a favor del grupo 
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experimental por el efecto fijo. A pesar de la reducida 
cantidad de estudios, los pesos están distribuidos de modo 
casi semejante entre los trabajos académicos. 
Las intervenciones implementadas en estos estudios 
fueron, en gran parte, dos estrategias combinadas: visita 
domiciliaria (VD) + consulta telefónica (CT) o CT con 
aplicación de folleto educativo(39-40,42,44). También hubo 
dos estrategias individuales (orientación personalizada 
a partir del examen de ecografía de vena cava inferior y 
grupo educativo)(41,43). Dos estudios (N.º 14 y N.º 19), que 
utilizaron VD+CT fueron los que más se aproximaron al 
resultado a favor del grupo experimental para el resultado 
de adhesión(39,44).
Figura 3 - Resultado de la aplicación del meta-análisis para los resultados de autocuidado y adhesión, considerando 
ambos modelos de efectos fijo y aleatorio. Niterói, RJ, Brasil, 2019
En la Figura 4, la calidad de la evidencia de los 
resultados evaluados por el sistema GRADE se evaluó 
como baja para ambos resultados, lo que sugiere que 
la confianza en el efecto es limitada. El riesgo de sesgo, 
la inconsistencia y la imprecisión fueron los principales 
factores que determinaron la baja calidad de la evidencia 
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 *Riesgo de sesgo = Un estudio cuasi-experimental sin asignación entre control/intervención; †Inconsistencia = Heterogeneidad del 96%; ‡Imprecisión = Hay 
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Index; ¶MARC = Medication Adherence Report Scale; **MMAC = Morisky Medication Adherence Scale; ††MOsAS-3HF = Medical Outcomes Study Specific 
Adherence Scale modificada para IC; ‡‡QA-26 = Cuestionario de adhesión de 26 puntos
Figura 4 - Evaluación GRADE. Niterói, RJ, Brasil, 2019
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Discusión
El meta-análisis demostró que hubo una mejora en 
los resultados de adhesión al tratamiento en los pacientes 
del grupo experimental, tanto en el modelo de efecto fijo 
como en el de efecto aleatorio. El resultado de autocuidado 
no presentó diferencias entre los grupos experimental y 
control en la evaluación del modelo fijo.
Las intervenciones presentadas en los estudios con 
efecto en la adhesión al tratamiento fueron estrategias 
predominantemente combinadas entre VD + CT o CT 
con aplicación de material educativo. Las estrategias 
individuales fueron el grupo educativo en IC y la orientación 
en salud a partir de ecografía de vena cava inferior. De 
estos estudios, se evidenció que aquellos que utilizaron 
VD + CT fueron los que tuvieron mejores resultados 
significativos a favor del grupo experimental(39,44).
Corroborando con este hallazgo, en un estudio 
experimental realizado con 201 pacientes, el monitoreo 
telefónico se realizó a los 7 y 30 días después del 
alta. Hubo una mejora en los resultados de adhesión 
medicamentosa y no medicamentosa al final de 90 días 
en el grupo intervención en relación con el grupo control 
(p<0,001)(45).
En un estudio experimental del tipo antes y 
después realizado con pacientes internados por IC 
descompensada, en dos Instituciones de referencia 
de Rio Grande do Sul, la intervención consistió en 
tres visitas domiciliarias después del alta hospitalaria 
con un intervalo de 45 días. El resultado de adhesión 
al tratamiento se evaluó a través de un cuestionario 
validado, en la primera y tercera VD. Se incluyeron 32 
pacientes, con una edad promedio 65±16 años. Los 
puntajes de adhesión fueron 16±2.6 vs 20.4±2.7 en 
la primera y tercera visita (p=0,001). Después de la 
intervención se evidenció un aumento en los puntajes 
de adhesión al tratamiento de los pacientes con IC, 
destacándose una mejora en las preguntas relacionadas a 
la verificación diaria de peso y restricción de la ingestión 
de agua(46).
La medicina personalizada es un abordaje actual 
y de extrema relevancia, puesto que considera las 
particularidades de cada paciente(47). Uno de los estudios 
incluidos en esta revisión utilizó imágenes de ecografía 
(USG) como estrategia de educación para pacientes 
con insuficiencia cardíaca aguda descompensada, 
relacionando la imagen de la ecografía de su vena 
cava inferior (VCI) con su estado líquido (congestión)
(43). Aunque este estudio no haya presentado efectos 
positivos, otro señaló que una intervención que incluye 
materiales educacionales basados en imágenes redujo 
la internación o muerte por un período de 12 meses(48).
Ya se demostró que el grupo educativo es una 
estrategia benéfica en la adhesión al tratamiento. Un 
ensayo clínico aleatorizado realizado en Brasil puso a 
prueba el efecto del grupo de orientación en la adhesión 
terapéutica y el autocuidado de pacientes con insuficiencia 
cardíaca, presentando una mejora de 13,9±3,6 a 
14,8±2,3, entre el puntaje inicial y el final(14). Los autores 
concluyeron que, incluso ante una escasa diferencia 
entre los puntajes inicial y final, adoptar un programa 
educativo es una estrategia importante en el área de la 
salud, especialmente en pacientes con enfermedades 
crónicas(14); sin embargo, no puede garantizar el cambio 
de comportamiento pues la relación entre lo que las 
personas saben y adoptan como hábito de vida es algo 
sutil e individual, que puede verse afectado por diversas 
variables.
Con relación al autocuidado, el efecto fijo se 
mostró no significativo; de este modo, el grupo control 
y experimental produjeron resultados semejantes. Se 
observa que tres trabajos académicos concentran casi 
el 40% del efecto fijo global, visto que son estudios 
con buena cantidad de muestras y poca variabilidad 
encontrada(38-40). Por lo tanto, en el modelo de efecto 
fijo los trabajos académicos poseen diferenciaciones en 
el grado de importancia. De esta manera, no es posible 
afirmar que el efecto experimental produce resultados 
diferenciados comparados con el grupo control, apenas 
cuando se considera el efecto aleatorio, en el que los 
estudios son tratados como una muestra de estudios 
sobre el tema.
Una revisión sistemática identificó 14 instrumentos 
para medir el autocuidado en pacientes con IC y, entre 
ellos, dos habían sido sometidos a pruebas psicométricas 
rigurosas: European Heart Failure Self-Care Behaviour 
Scale (EHFScBS) y Self-Care of Heart Failure Index 
(SCHFI)(49). Se debaten otros instrumentos en la literatura, 
como el Self-Care Behaviors Questionnaire (SCBQ)(50) y el 
Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA), 
que evalúa el nivel de educación en salud, con validación 
psicométrica para Brasil(51-52).
A pesar de que el efecto fijo no haya mostrado 
diferencias entre los grupos experimental y control, 
los estudios que individualmente más se acercaron 
al resultado a favor del grupo experimental estaban 
relacionados con el recurso electrónico(31) y con el grupo 
de apoyo para pacientes y familiares(37).
La complejidad del autocuidado en la IC puede 
representar amenazas a la propuesta y adhesión a 
tratamientos, principalmente en pacientes con escasa 
educación en salud. Esta, a su vez, está asociada a la 
incapacidad de procesar, comprender y poner en práctica la 
información sobre la enfermedad, derivando en dificultades 
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para comprender y seguir las orientaciones relacionadas 
con el tratamiento propuesto, con la consecuencia de 
morbimortalidad más elevada(53-54). Estudios recientes ya 
asociaron la escasa educación en IC con un déficit en el 
conocimiento de la enfermedad, bajo nivel de autocuidado, 
reinternaciones y mortalidad(54-55). 
Los factores socioeconómicos, demográficos y 
educacionales son determinantes en la escasa educación 
en salud. Por lo general, los pacientes en estas condiciones 
presentan dificultades para procesar información sobre 
manejo de la enfermedad, como leer notas y etiquetas 
de medicamentos, comprender información verbal de sus 
profesionales de salud y materiales educativos(16).
Los pacientes con IC reciben una amplia variedad de 
información en salud y muchas veces son tratados como 
receptores pasivos por los profesionales de salud, con poca 
interacción entre ellos. Por otro lado, la responsabilidad 
sobre el autocuidado se exige frecuentemente. Por lo 
tanto, es de suma importancia reconocer los factores 
que interfieren en el entendimiento y la participación del 
paciente en el manejo sobre la enfermedad y tratamiento, 
para que estos sean analizados frente a la implementación 
de estrategias, con el propósito de que las intervenciones 
ocurran de manera más efectiva y satisfactoria. 
Las Directrices de IC, nacionales e internacionales, 
señalan a los programas de manejo de IC como Clase 
I, nivel de evidencia “A” para mejora de la adhesión, el 
autocuidado y la calidad de vida, así como en la reducción 
en la cantidad de internaciones, la mortalidad y los costos 
hospitalarios. El principal componente de este programa es 
su constitución multi-profesional, enfocada en la educación 
de pacientes y cuidadores, sea a nivel ambulatorio, en 
la internación o a la hora de planificar el alta, utilizando 
estrategias como consultas presenciales, entrega de 
materiales educativos, telemonitoreo y seguimiento(1,20). 
A pesar de que la calidad de la evidencia de los 
resultados evaluados por el sistema GRADE se haya 
considerado baja, este meta-análisis demostró que 
estrategias educativas combinadas aplicadas en pacientes 
con IC mejoraron la adhesión de los pacientes con IC. 
Entre ellas se destaca la visita domiciliaria en conjunto 
con la consulta telefónica (VD+CT).
En la perspectiva de la actuación del enfermero que 
atiende pacientes con IC, tanto en atención ambulatoria/
clínicas de IC o en el cuidado de transición durante la 
internación, se considera a la consulta telefónica como 
una estrategia de bajo costo, fácil aplicabilidad y de 
rápido acceso al paciente. La visita domiciliaria presenta 
como ventajas la evaluación in loco y en tiempo real 
de la actual situación del paciente, con posibilidad de 
intervención inmediata. La principal desventaja radica en 
la dificultad de acceso a domicilios ubicados en zonas de 
riesgo, tanto debido a la violencia local como condiciones 
climáticas (deslizamientos de tierra, inundaciones) y en 
la dependencia de transporte para desplazar el equipo 
de salud. 
En el año 2019, la directriz estadounidense de 
pacientes internados con IC recomendó que se realice 
la CT con el paciente y/o cuidador entre 48 y 72 horas 
después del alta hospitalaria, con el objetivo de verificar 
señales de congestión, adhesión al tratamiento, aclarar 
dudas no habladas durante la internación, y un adecuado 
acceso a los medicamentos prescritos(56). La VD debe 
realizarse lo más antes posible después del alta para 
reevaluar el estado clínico y los factores de riesgo de 
reinternación(56).
De esta manera, considerando los hallazgos del 
presente estudio, recomendamos, prioritariamente, para 
una mejor adhesión al tratamiento del paciente con IC, 
la adopción de las estrategias combinadas de VD + CT.
La realidad de los pacientes con IC monitoreados por 
el Sistema Único de Salud (SUS) presenta características 
de alta vulnerabilidad para internaciones recurrentes(57). 
Considerando este aspecto, las consultas telefónicas 
combinadas con visitas domiciliarias, implementadas en 
módulos de salud de la familia y clínicas especializadas, 
promueven los siguientes beneficios: intervalos reducidos 
entre consultas presenciales; aumento de vinculación 
y relación de confianza entre paciente, familiares y 
profesional de salud; diagnóstico situacional del paciente 
y la familia y prevención de internaciones debido a 
descompensaciones por IC a raíz de causas evitables, 
disminuyendo así los costos de internación a cargo del 
SUS(58). 
Se sugiere que instituciones públicas de atención 
básica/especializada incrementen la cuota de VD + CT 
en sus respectivos flujos de atención local en sistemas 
de derivación y contra-derivación en el acceso al paciente 
con IC atendido por el SUS. 
En este meta-análisis, el modo de evaluación de 
la adhesión tuvo lugar por medio de la aplicación de 
cuestionarios validados, como forma de uniformizar el 
análisis. Sin embargo, se puede evaluar este resultado de 
diversos modos, como por la cantidad de medicamentos 
ingeridos por paciente por semana/mes, por la medición 
de biomarcadores séricos y por medio de un examen 
clínico. Dada la diversidad de estimación de este resultado, 
la conclusión del presente estudio se debe evaluar con 
precaución.
Así como el resultado del autocuidado, los estudios 
que midieron la adhesión involucraron muestras muy 
variadas. Además, la no conformidad de estudios respecto 
a la presentación de los resultados con medidas de valores 
medios y desvío estándar o mediana inviabilizó la inclusión 
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de otros estudios que podrían haber sido contemplados 
para el meta-análisis, siendo esta una limitación del 
presente estudio.
Se destacan las limitaciones en la condición del 
meta-análisis, relacionado con las diferentes formas de 
medición de la adhesión y del autocuidado actualmente, 
así como con la alta variabilidad de muestras de los 
estudios incluidos. La metodología utilizada en las pruebas 
estadísticas permitió el análisis de estudios con apenas 
dos grupos de intervención. Otros análisis son necesarios 
para una mejor estimación de estrategias que tengan un 
impacto efectivo en el autocuidado del paciente con IC.
Conclusión
Las intervenciones educativas mejoraron el resultado 
de adhesión, pero no el de autocuidado en el paciente con 
IC. Son necesarios análisis más detallados, con asociación 
de otros resultados clínicos para que se consolide el 
efecto de las intervenciones educativas en esta población. 
Se sugiere incluir en estudios futuros el resultado de 
educación en salud para profundizar el entendimiento y 
optimizar las acciones de educación en salud relacionada 
con la IC. 
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